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функціональних змін унілатеральної нирки, що спричинює перевагу органовиносних 
оперативних втручань.  
Досить високі рівні рецидивування та прогресії захворювання диктують необхідність в 
комплексному підході до лікування даної форми раку, що часто обмежена розвитком ХНН в 
післяопераційному періоді. Органозберігаюча тактика лікування підвищує вірогідність 
проведення А ПХТ та як наслідок може призвести до повної ерадикації пухлини. 
Проведення органозберігаючого лікування доцільно за умови локалізованої пухлини 
ВСШ та задовільній функції унілатеральної нирки. Резекція  ураженого сегменту з 
подальшим відновленням цілісності сечових шляхів показала багатообіцяючі функціональні 
та онкологічні результати та потребує подальшого вивчення.  
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СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА ВИНИКНЕННЯ РАКУ СЕЧОВОГО МІХУРА 
Стусь В.П., Поліон М.Ю., Краснов В.М.  
ДЗ «Дніпропетровська медична академії МОЗ України», м. Дніпро 
 
Рак сечового міхура (РСМ) – одне з найчастіших онкологічних захворювань у чоловіків 
та є актуальною проблемою сучасної урології. Контингент хворих на рак сечового міхура з 
2006 до 2015 рр. збільшився з 59,0 до 72,6 на 100 тис. населення (Бюлетень національного 
канцер-реєстру України 2006-2015). 
Тривалий час не викликає сумнівів провідна роль тютюнопаління у розвитку раку 
сечового міхура, а щодо деяких інших факторів то є деякі протиріччя. 
Існують дані щодо різних шляхів молекулярного пухлинного ґенезу поверхневого та 
м’язово-інвазивного РСМ (Михайленко Д.С., Немцова М.В., 2016). Аналіз 63 великих 
досліджень «випадок–контроль» доводить асоціацію РСМ «нульових» генотипів за 
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делеціями в генах глутатіон-S-трансфрерази GSTM1 GSTT1 у представників різних рас та 
популяцій (Yu C. et al., 2017). 
Також є припущення щодо впливу ксенобіотиків на розвиток раку сечового міхура, які 
базуються на парному дослідженні ураженої та неураженої стінки сечового міхура. Abdel-
Gawars M. та спіавт. (2016) встановили більш високу концентрацію арсену, свинцю, селену, 
стронцію, цинку та алюмінію в ураженій пухлиною стінці сечового міхура, а Chang S.N. та 
співавт. (2016) визначили більший вміст арсену, кадмію, хрому, нікелю та свинцю у сечі 
хворих на уротеліальну карциному. Tomasz Golabek зі співавторами (2017) встановив, що 
концентрація хрому в ураженій пухлиною частині сечового міхура вище, ніж у незмінній.  
Taiwo O.A. та співавт. (2015), навпаки, не змогли довести позитивну роль скринінгу раку 
сечового міхура серед робітників алюмінієвих виробництв. 
  Таким чином, вплив генетичних, молекулярних, екологічних факторів на розвиток 
раку сечового міхура не є достатньо вивченим, а подекуди наукові дані мають протиріччя та 
нечисельні. Це обґрунтовує наукову та практичну важливість ретро- та проспективних 
досліджень цієї проблематики.  
 
ОСЛОЖНЕНИЯ ПОЗАДИЛОННОЙ РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ  
ПО КЛАССИФИКАЦИИ CLAVIEN-DINDO. 
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Введение. Наиболее распространенным методом радикального лечения РПЖ является 
радикальная простатэктомия (РПЭ)  – одна из самых часто выполняемых операций в мире. 
РПЭ считается технически сложной операцией, и её выполнение может сопровождаться 
рядом осложнений. 
Цель исследования. Ретроспективно оценить частоту осложнений позадилонной  
РПЭ по классификации Clavien-Dindo.  
Материалы и методы. Проанализированы осложнения РПЭ у 513 пациентов. Операции 
выполнялись в КУОЗ «Областной клинический центр урологии и нефрологии им. 
В.И.Шаповала», г. Харькова в период с 2006 по 2016 год. Для этого использовалась 
классификация Clavien-Dindo (The Clavien-Dindo Classification of Surgical Complications, 
2009).  
Классификация хирургических осложнений Clavien-Dindo 
Степень Определение 
I Любые отклонения от нормального послеоперационного течения, не требующие 
медикаментозного лечения или хирургического, эндоскопического, радиологического 
вмешательства. Разрешается терапевтическое лечение: антипиретики, анальгетики, 
диуретики, электролиты, физиотерапия. Сюда же относится лечение раневой инфекции. 
II Требуется лечение в виде гемотрансфузии, энтерального или парентерального питания. 
III Требуется хирургическое, эндоскопическое или радиологическое вмешательство: 
IIIa Вмешательство без общего обезболивания. 
IIIb Вмешательство под общим обезболиванием. 
IV Жизнеугрожающие осложнения (включая осложнения со стороны ЦНС)*, требующие 
интенсивной терапии, наблюдения в отделении реанимации, резекции органа: 
IVa Недостаточность одного органа. 
IVb Полиорганная недостаточность. 
V Смерть больного. 
*Геморрагический инсульт, ишемический инсульт, субарахноидальное кровотечение, за 
исключением транзиторной ишемической атаки. 
 
